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Цель исследования – анализ результатов применения современных перевязочных средств, обеспечивающих ведение ран в условиях 
влажной среды, при лечении пациентов с венозными трофическими язвами.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 67 пациентов в возрасте от 28 до 92 лет (средний возраст 65,2 ± 
7,2 года), которые имели 132 язвы, возникшие на фоне лимфовенозной недостаточности на нижних конечностях.
Результаты. При использовании на всех этапах лечения только мазевых повязок скорость заживления поверхностных язв соста-
вила 0,78 см2/мес, а глубоких – 0,72 см2/мес. При применении в стадиях грануляций и эпителизации только гидроколлоидных 
повязок этот показатель был существенно выше – 2,19 и 1,63 см2/мес соответственно. При имплантации мембран нативного 
коллагена с одновременным закрытием ран гидроколлоидными повязками средняя скорость заживления поверхностных язв дости-
гала 6,27 см2/мес, а для глубоких язв этот показатель составил 1,79 см2/мес, т. е. в 2,5 раза больше, чем при традиционной те-
рапии. В целом в результате лечения трофических язв с соблюдением принципа ведения ран в условиях влажной среды в сроки 
от 2 нед до 8 мес (в среднем 2,4 мес) достигнуто полное заживление 128 (97 %) из 132 язв.
Выводы. Использование современных средств, обеспечивающих ведение ран в условиях влажной среды, существенно ускоряет 
заживление раневых дефектов, резистентных к традиционным методам лечения.
Ключевые слова: трофические язвы, венозная недостаточность, лечение ран во влажной среде, мази на водорастворимой основе, 
гидрогелевые повязки, гидроколлоидные повязки, нативный коллаген, непосредственные результаты, отдаленные результаты, 
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Comparative analysis of the efficacy of current dressings in the treatment of venous trophic ulcers
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Objective: to analyze the results of applying current bandaging materials that ensure the management of moist wounds in the treatment 
of patients with venous trophic ulcers.
Materials and methods. The results of treatment were analyzed in 67 patients aged 28 to 92 years (mean age 65.2 ± 7.2 years) who had 132 
ulcers that had occurred in lower limb lymphatic and venous insufficiency.
Results. When salve dressings only were applied at all treatment stages, the healing rates for superficial ulcers were 0.78 cm2 monthly and 
that for deep ones was 0.72 cm2 monthly. When hydrocolloid dressings only were used in the granulations and epithelization phases, this in-
dication was substantially higher (2.19 and 1.63 cm2 monthly, respectively). When a native collagen membrane was implanted with simulta-
neous wound closure with hydrocolloid dressings, the mean healing rate for superficial ulcers was as large as 6.27 cm2 monthly and that for 
deep ones was 1.79 cm2 monthly, i.e. 2.5 times greater than that during traditional treatment. Overall, 2-week-to-8-month (mean, 2.4 months) 
treatment for trophic ulcers, by adhering to the principle of moist wound management, resulted in complete healing of 128 (97 %) of the 132 
ulcers. 
Conclusion. The application of the current dressings ensuring the management of moist wounds substantially accelerates wound defects resis-
tant to traditional treatments.
Key words: trophic ulcers, venous insufficiency, moist wound management, water-soluble ointments, hydrogel dressings, hydrocolloid dress-
ings, native collagen, immediate results, late results, topical treatment
Введение
Больные с длительно незаживающими инфици-
рованными ранами мягких тканей составляют значи-
тельную часть пациентов, обращающихся к хирургам 
стационаров и поликлиник, что является серьезной 
медицинской и социальной проблемой. Инфекции 
кожи и мягких тканей – наиболее частая причина обра-
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основан на принципе ведения ран в условиях влаж-
ной среды с использованием на разных этапах тече-
ния раневого процесса препаратов, показанных 
именно для данной фазы [4]. Мы в своей работе для 
I фазы раневого процесса применяем мази на водо-
растворимой основе, а после элиминации гнойной 
инфекции переходим на современные повязки и ра-
невые покрытия. 
Целью данного исследования является анализ ре-
зультатов применения современных перевязочных 
средств, обеспечивающих ведение ран в условиях 
влажной среды, при лечении пациентов с трофически-
ми язвами, возникшими на фоне хронической лимфо-
венозной недостаточности нижних конечностей.
Материалы и методы
В исследование включены 67 пациентов в возрасте 
от 28 до 92 лет (средний возраст 65,2 ± 7,2 года), кото-
рые имели 132 язвы, возникшие на фоне лимфовеноз-
ной недостаточности на нижних конечностях. Средняя 
длительность существования язв 11,8 ± 2,3 мес, средняя 
площадь язв 4,7 ± 2,7 см2 (максимальная – 50 см2). 
Для коррекции лимфовенозной недостаточности всем 
пациентам назначали компрессионную терапию (эла-
стическое бинтование или компрессионный трикотаж), 
включая больных с сопутствующим облитерирующим 
атеросклерозом сосудов нижних конечностей, у кото-
рых лодыжечное артериальное давление на больной 
конечности было выше 70 мм рт. ст., а также стандарт-
ную консервативную терапию (флеботоники, дезагре-
ганты и т. д.). При выявлении сопутствующего сахарно-
го диабета совместно с эндокринологом проводили 
адекватную коррекцию гипергликемии. Хирургическое 
лечение хронической венозной недостаточности не бы-
ло включено в протокол лечения описываемой группы 
больных.
Местное лечение язв осуществляли с соблюдением 
принципа постоянного ведения раны в условиях влаж-
ной среды в зависимости от фазы течения раневого 
процесса. При I фазе раневого процесса (первые 10–
20 сут лечения) проводили ежедневные перевязки 
с мазями на водорастворимой основе (офломелид, 
браунодин, нистатиновая мазь), выбор которых зави-
сел от вида высеянной флоры и ее чувствительности 
к антибиотикам. При этом во время перевязок регу-
лярно выполняли хирургическую обработку дна и кра-
ев раны в целях удаления налетов фибрина и некроти-
ческих тканей. При обработке раны и окружающей 
кожи во время перевязок применяли только нейтраль-
ные в отношении здоровых тканей средства, облада-
ющие в то же время высокой антибактериальной ак-
тивностью, – йодинол или пронтосан.
Проведенные нами ранее исследования показали, 
что в большинстве случаев (более 80 %) использова-
ние мази на полиэтиленгликолевой основе офломе-
патология наблюдается примерно у 700 тыс. пациентов 
[1]. Значительную часть из них составляют больные, 
страдающие хронической лимфовенозной недостаточ-
ностью нижних конечностей.
Для успешного лечения таких пациентов необхо-
дим комплексный подход, учитывающий этиологию 
язвы, стадию раневого процесса, наличие сопутству-
ющих заболеваний. К сожалению, до настоящего вре-
мени лечение пациентов с трофическими язвами 
на нижних конечностях нередко проводится без учета 
этих факторов, в связи с чем раневой процесс при-
обретает хроническое течение. Так, среди находивших-
ся под нашим наблюдением 67 пациентов с «венозны-
ми» язвами длительность заболевания до обращения 
в наш центр составила от 1 до 108 мес. У большинства 
из них в период предшествующего лечения не была 
обеспечена адекватная компрессионная терапия. Кро-
ме того, у 8 (11,9 %) больных был облитерирующий 
атеросклероз сосудов нижних конечностей, у 13 
(19,4 %) – сахарный диабет. Наличие этих сопутству-
ющих заболеваний также не всегда учитывали в пол-
ной мере при определении тактики лечения больных, 
что и являлось одной из причин неэффективности 
ранее проводимого лечения.
Помимо этого, к числу наиболее частых ошибок 
в терапии пациентов с хронически незаживающими 
раневыми дефектами относится неправильный выбор 
средств для местного лечения. В первую очередь, дале-
ко не всегда при выборе препаратов учитывают харак-
тер раневой флоры. Ранее проведенные нами исследо-
вания показали, что у пациентов c хроническими 
язвами в 85 % случаев выявляют высокую (более 106 
колониеобразующих единиц в 1 см3) обсемененность 
раневой поверхности патогенной или условно-пато-
генной флорой. Основными аэробными патогенами 
являются грамположительные кокки (Staphylococcus 
aureus – 75 %, Staphylococcus epidermidis – 7,5 %) и, что 
заслуживает особого внимания, дрожжеподобные гри-
бы (Candida albicans – 7,5 %) [2]. Более того, по данным 
литературы, у пациентов с длительно незаживающими 
раневыми дефектами в 62,5 % случаев наблюдают сме-
шанную (аэробно-анаэробную) флору [3]. Таким 
образом, для успешного лечения больных с хрониче-
скими язвами на первом этапе требуется проведение 
курса активной и правильно подобранной антибакте-
риальной терапии (как местной, так и, по показаниям, 
системной) вплоть до полного очищения раневой по-
верхности и созревания полноценных грануляций. 
Следует подчеркнуть, что традиционно применяемые 
для обработки ран растворы (перекись водорода, рас-
твор калия перманганата, 5 % спиртовой раствор йо-
да, бриллиантовый зеленый, фукорцин) не способст-
вуют заживлению хронических ран.
Современный подход к лечению длительно неза-
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лид, в состав которой входит антибиотик офлокса-
цин, в течение 10–20 дней позволяет снизить уровень 
бактериальной обсемененности ран до клинически 
незначимого уровня [2]. При выявлении устойчивос-
ти микрофлоры к данному антибиотику или при от-
сутствии клинического эффекта от перевязок с этой 
мазью в течение первых 7–10 дней применения даль-
нейшие перевязки осуществляли с мазью браунодин 
10 %, содержащей повидон-йод (при преимущест-
венно бактериальной инфекции) или с нистатиновой 
мазью 100 000 ЕД / г (при преимущественно грибко-
вой инфекции). Выбор для I фазы раневого процесса 
мазей на полиэтиленгликолевой основе связан с их 
высокими адсорбирующими (в том числе в отноше-
нии продуктов распада тканей) и дегидратирующими 
(влагопоглощающими) свойствами на фоне антибак-
териального и противогрибкового действия.
Использование данной тактики позволило в тече-
ние 2–3 нед элиминировать инфекцию с раневой по-
верхности. Если при этом не было достигнуто полное 
очищение язвы от некрозов, то в дальнейшем исполь-
зовали гидрогелевые повязки (Фиброгель Ag или 
Фибро гель Ag Плюс) (рис. 1), которые способствовали 
стимуляции аутолиза нежизнеспособных тканей и ак-
тивизации репаративных процессов (рис. 2). Гидрогель 
создает равномерную влажную среду в ране, что спо-
собствует ускоренному отторжению некротических 
масс, стимулирует процессы формирования грануля-
ций. Гидрогелевые повязки обладают прекрасной био-
логической совместимостью; безболезненно и без 
остатков удаляются во время перевязки и не вызывают 
раздражения раны.
Следует подчеркнуть, что мази на полиэтиленгли-
колевой основе и гидрогели способствуют созданию 
и поддержанию в ране влажной среды, но для сохра-
нения необходимой влажности раны вплоть до следу-
ющей перевязки фиксацию повязок осуществляли 
не бинтами, а современными пластырями (например, 
курафикс), с помощью которых вся повязка полно-
стью накрывается в 1–3 слоя, что уменьшает испаре-
ние влаги и позволяет избежать присыхания салфетки 
к раневой поверхности (рис. 3).
Только мазевые или гидрогелевые повязки вплоть 
до полного заживления применяли при лечении 41 
(31,1 %) язвы. В остальных случаях после элиминации 
инфекции из раны перевязки выполняли с использо-
ванием только гидроколлоидных повязок (Фиброколд 
Ag) – 67 (50,8 %) язв или сочетания гидроколлоидных 
повязок с имплантацией мембран нативного коллагена 
коллост – 24 (18,2 %) язвы. Смену повязок в этих слу-
чаях выполняли раз в 5–7 дней.
Гидроколлоидные повязки обеспечивают оптималь-
ные условия для регенерации клеток в раневом дефек-
те, так как частицы гидроколлоида связывают избыток 
экссудата в ране, сохраняя при этом влажную среду, 
а б
Рис. 1. Пациент К., 58 лет. Варикозное расширение вен нижних конечностей. Язва на внутренней поверхности в нижней трети правой голени (а), 
которая не заживала в течение 2 лет. После элиминации микрофлоры из раны накладывают повязку с гидрогелем Фиброгель Ag Плюс (б)
Рис. 2. Пациент К. Состояние язвы через 21 день после начала приме-
нения гидрогелевых повязок – нежизнеспособные ткани лизировались, 
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а герметичная пленка, на которой фиксирован гидро-
коллоидный слой, хорошо защищает рану от реинфи-
цирования и других внешних воздействий (рис. 4–7).
В связи с тем, что гидрогелевые повязки являют-
ся практически герметичными и накладываются 
на 5–7 дней, в редких случаях наблюдали появление 
мацерации окружающей кожи, иногда – с развитием 
явлений дерматита. Для купирования таких нежела-
тельных явлений временно переходили на ежеднев-
ные перевязки с липидоколлоидными повязками 
на полиуретановой пенной основе (Фибросорб), 
обеспечивающими абсорбцию экссудата и пред-
отвращение избыточного увлажнения окружающей 
кожи, но при сохранении непосредственно в ране 
влажной среды. При развитии дерматита язву и окру-
Рис. 3. Пациент К. Методика фиксации повязки для обеспечения со-
хранения в ране влажной среды (пояснение в тексте)
Рис. 4. Пациентка К., 83 лет. Варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей. Множественные язвы на наружных и задних поверхностях обеих 
голеней не заживали в течение 9 мес. На фото представлено исходное 
состояние 2 язв на наружной поверхности в нижней трети правой голени
Рис. 5. Пациентка К. После элиминации микрофлоры на 10-й день ле-
чения начато регулярное применение гидроколлоидных повязок
Рис. 6. Пациентка К. Состояние язв на 21-й день лечения (после 2 пе-
ревязок с использованием гидроколлоидных повязок)
Рис. 7. Пациентка К. Полная эпителизация язвенных дефектов через 
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жающую ее кожу накрывали сетчатой повязкой Пови 
Силкофикс, содержащей по видон-йод, что позволя-
ло быстро купировать вос паление. При активной 
Рис. 8. Пациент Г., 63 лет. Варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей. Язва на правой голени не заживала в течение 1,5 года
Рис. 9. Пациент Г. Явления перифокального дерматита, развившегося 
на 10-й день лечения
Рис. 10. Пациент Г. Совместное применение повязок Пови Силкофикс 
и Фиброклин для купирования дерматита при выраженной раневой 
экссудации
экссудации дополнительно применяли альгинатные 
повязки (Фиброклин) (рис. 8–11).
Мембраны нативного коллагена в сочетании с ги-
дроколлоидными повязками применяли в основном 
при наличии глубоких язв и только после полной эли-
Рис. 11. Пациент Г. Внешний вид раны через 7 дней от начала приме-
нения сетчатых и альгинатных повязок – явления дерматита пол-
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тов средней степени растяжимости или компрессион-
ного трикотажа.
Исходную площадь язв измеряли в квадратных сан-
тиметрах. Скорость заживления рассчитывали путем 
деления исходной площади язвы на число месяцев, 
прошедших до момента окончательной эпителизации 
кожи на месте раневого дефекта.
Результаты и обсуждение
В сроки от 2 нед до 8 мес (в среднем 2,4 ± 0,5 мес) 
достигнуто полное заживление 128 (97 %) из 132 язв. 
Один пациент умер до полного заживления язвы (пос-
ле операции по поводу онкологического заболевания). 
Еще 3 больных продолжают лечение.
Анализ  полученных  результатов  показал, 
что скорость заживления язв в существенной мере 
зависела от их глубины и выбранного метода лече-
ния. Средняя скорость заживления при лечении 
только с помощью мазевых повязок для поверхност-
ных язв составила 0,78 см2/мес, а для глубоких – 
0,72 см2/мес. При применении в стадиях грануля-
ций и эпителизации только гидроколлоидных 
повязок этот показатель был существенно выше – 
2,19 и 1,63 см2/мес соответственно. При импланта-
ции мембран нативного коллагена с одно временным 
закрытием ран гидроколлоидными повязками сред-
няя скорость заживления поверхностных язв дости-
гала 6,27 см2/мес, а для глубоких язв этот показатель 
составил 1,79 см2/мес, т. е. в 2,5 раза больше, чем 
при традиционном лечении (максимальная скорость 
заживления в этой подгруппе – 6,0 см2/мес). При 
этом на месте язв, заживление которых было достиг-
нуто с помощью коллагеновых мембран, происхо-
Рис. 12. Пациент Г. В полость язвы имплантированы мембраны на-
тивного коллагена (17-й день лечения)
Рис. 13. Пациент Г. Полное заживление язвенного дефекта (63-й день 
лечения)
минации раневой флоры, что способствовало более 
быстрому и полноценному заполнению больших ра-
невых дефектов грануляционными тканями и после-
дующей эпителизации (рис. 12, 13).
На всех этапах лечения обеспечивали адекватную 
компрессию конечности с помощью эластичных бин-
Рис. 14. Пациент Г. Внешний вид участка голени на месте язвы через 
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дило полноценное ремоделирование тканей без 
формирования грубых рубцов (рис. 14).
Применение мембран нативного коллагена 
на этапах формирования грануляций и эпителиза-
ции способствовало профилактике развития мест-
ных рецидивов – при контрольных осмотрах паци-
ентов в сроки до 3 лет после заживления язвы мы 
не отметили ни одного случая возникновения тро-
фических расстройств на месте бывшего раневого 
дефекта.
Выводы
Использование современных средств, обеспечи-
вающих ведение ран в условиях влажной среды, суще-
ственно ускоряет заживление раневых дефектов, ре-
зистентных к традиционным методам лечения. 
При этом в отдаленные сроки после заживления язв 
достигаются очень хорошие функциональные и кос-
метические результаты. Кроме того, существенно сни-
жается вероятность возникновения рецидивов трофи-
ческих нарушений на месте заживших язв.
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